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WNIOSEK
O DOFINANSOWANIE ZE SRODKOW PANSTWOWEGO FUNDUSZU REHABILITACJI OSOB
NIEPELNOSPRAWNYCH ZAOPATRZENIA W SPRZET REHABILITACYJNY

|. DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

IMIE I NAZWISKO ...ttt e

pesec L LI LTIV LTI

ADRES ZAMIESZKANIA
MIEJSCOWOSC ..o kod pocztowy || LI=[ 1111 ] (pocztay .o
UNCAL o, nr domu......... nrlok........ tel..cccooeece-maile

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO (dla matoletniego dziecka), OPIEKUNA PRAWNEGO,
PELNOMONIKA NOTARIALNEGO (wypetic, jesli dotyczy)

IMIE T NAZWISKO .....ooiiii et

pesec L) LT LTI L

ADRES ZAMIESZKANIA

MIEJSCOWOSC oo kod pocztowy L] 1= LI Ll (poczta)....o.vovoeeeeeeeee
0] ST PTRI nr domu .............. nrlok. .............. tel e,
e-maili......ooooii :

Opiekun prawny ustanowiony postanowieniem Sgdu RejONOWEJO W .........coviiiiiiiniiiiiiiie e
zdnia ............... sygnatura akt ... i nieodwotany na dzien sktadania wniosku.
Petnomocnik na mocy petnomocnictwa potwierdzonego przez Notariuszazdnia .............ccoooiiiiiiiiiiinann.
FEPEITONIUM. ...ttt aeeeee i nieodwotany na dzien sktadania wniosku.

Il. POSIADANE ORZECZENIE (wstawi¢ X we wifasciwej rubryce)

znaczny — (inwalidzi | grupy, osoby catkowicie niezdolne do pracy i samodzielnej
egzystencji oraz osoby o statej lub dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym,  ktorym  przystuguje  zasitek pielegnacyjny na  podstawie  orzeczenia
wydanego przed 1998 r.)

umiarkowany — (inwalidzi Il grupy oraz osoby catkowicie niezdolne do pracy)

lekki — (inwalidzi Il grupy, osoby czesciowo niezdolne do pracy oraz osoby stale lub
diugotrwale niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym na podstawie orzeczenia wydanego
przed 1998 r.)

osoby w wieku do lat 16 z orzeczeniem o niepetnosprawnosci



mailto:pcpr@powiatwolsztyn.pl

Ill. PRZYCZYNA NIEPELNOSPRAWNOSCI (wstawi¢ X we wiasciwej rubryce)

Uposledzenie umystowe

Choroby psychiczne

Zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu

Choroby narzgdu wzroku

Uposledzenie narzadu ruchu

Epilepsja

Choroby uktadu oddechowego i uktadu kragzenia

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby uktadu moczowo-ptciowego

Choroby neurologiczne

Inne

Catosciowe zaburzenia rozwojowe

Gtuchoslepota

IV. INFORMACJA O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Cel dofinansowania X .
dofinansowania

Czy wnioskodawca korzystat ze Srodkéw PFRON L] Tak (nalezy wypetni¢ tabele)
/wstawi¢ x we wfasciwe pole [/ [ ] Nie
Nr umowy Data przyznania Stan

rozliczenia

Likwidacja barier architektonicznych

Likwidacje barier technicznych

Likwidacja barier w komunikowaniu sie

Zaopatrzenie w sprzet rehabilitacyjny

INNY, jaki: ..o

V. INFORMACJE O PRZEDMIOCIE DOFINANSOWANIA

1. Cel dofinansowania (uzasadnienie potrzeby zakupu sprzetu rehabilitacyjnego w oparciu o stan

zdrowia)

2. PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA
Whnioskuje o dofinansowanie do zakupu:

Lp. | Nazwa sprzetu rehabilitacyjnego

Przewidywany koszt
realizacji zadania
(w zh)

1.

RAZEM




(Wnioskodawca we wtasnym zakresie dokonuje rozpoznania cen (brutto) zakupu sprzetu rehabilitacyjnego )

3. LACZNA WNIOSKOWANA KWOTA: ... oo s s zt

co stanowi maksymalnie 80 % kwoty brutto kosztéw zakupu.

4. KWOTA UDZIALU WLASNEGO W KOSZTACH ZADANIA: ... 2h

co stanowi minimum 20 % kwoty brutto kosztéw zakupu.

5. MIEJSCE REALIZACIL ZAD AN A et eee e

6. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM WNIOSKODAWCY, BADZ OSOBY WSKAZANEJ
PRZEZ WNIOSKODAWCE:

Imie i nazwisko posiadacza rachunku bankoOWego ...

Nr rachunku bankowego:

VI. OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

1. O$wiadczam co nastepuje

Liczba oséb pozostajacych we wspélnym gospodarstwie domowym

Miesieczny dochéd* mojej rodziny obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc,
w ktérym sktadany jest wniosek

Miesieczny dochdéd w przeliczeniu na jednego czionka wspélnego
gospodarstwa domowego

* jest to dochdd wszystkich cztonkéw mojej rodziny, obliczany z kwartatu poprzedzajgcego miesigc, w ktérym sktadany
jest wniosek, w rozumieniu ustawy o s$wiadczeniach rodzinnych, pomniejszony o podatek dochodowy od oséb
fizycznych, skfadke z tytutu ubezpieczenia emerytalnego, rentowego i chorobowego, okreslonych w przepisach o
systemie ubezpieczen spotecznych oraz kwote alimentéw Swiadczonych przez osoby pozostajgce we wspolnym
gospodarstwie domowym na rzecz innych osob.

2. Oswiadczam, ze posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w kosztach zadania
w wysokosci minimum 20 % tacznej kwoty wnioskowanego dofinansowania, o ktérym mowa w rozdz.
V pkt. 4 niniejszego wniosku.

3. Oswiadczam, ze nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych zwanego dalej Funduszem i nie bytam/em w ciggu trzech lat
przed zfozeniem wniosku strong umowy o dofinansowanie ze Srodkéw Funduszu rozwigzanej
z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

4. Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg w petni aktualne i zgodne z prawda.

5. Zgodnie z art. 6 pkt 1 lit. a i ¢ ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. wyrazam zgode na przetwarzanie podanych danych osobowych dotyczgcych
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mojej osoby (mojego matoletniego dziecka) przez Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Wolsztynie do celéw zwigzanych z realizacjg dofinansowania zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny
ze $rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

6. Oswiadczam, ze jestem swiadomal/y odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 297 § 1, 2 i ustawy
z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks karny t.j. (Dz. U. z 2018 r. poz. 1600 ze zm.) za sktadanie
nieprawdziwych danych.

7. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku powziecia watpliwosci odnosnie podanych we wniosku
o dofinansowanie danych, w szczegoélnosci, co do wysokosci dochodoéw i liczby oséb pozostajgcych
we wspolnym gospodarstwie domowym, PCPR wezwie Wnioskodawce do ztozenia w wyznaczonym
terminie wyjasnien w sprawie lub dostarczenia niezbednych dokumentow.

8. O zaistniatych zmianach majgcych wptyw na realizacje wniosku zobowigzuje sie powiadomi¢ PCPR
w Wolsztynie w terminie 14 dni.

9. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z procedurg dotyczagcg przyznawania w biezacym roku
dofinansowania do zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny zataczong do wniosku.

10. Oswiadczam, ze sg mi znane nastepujgce informacje:
a) dofinansowanie nie przystuguje osobie, ktéra w ciggu 3 lat przed dniem ztozenia wniosku, byta strong

umowy o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu, rozwigzanej z przyczyn lezgcych po stronie tej
osoby,

b) dofinansowanie nie przystuguje, jezeli Wnioskodawca ma zalegtosci wobec Funduszu,

c) dofinansowanie nie moze obejmowacé kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkéw finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie,

d) podstawe dofinansowania ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osoéb
Niepetnosprawnych stanowi umowa zawarta pomiedzy Starostg Wolsztyrnskim reprezentowanym
przez Dyrektora PCPR a Whnioskodawca,

e) nieusuniecie ewentualnych uchybien we wniosku, w wyznaczonym przez PCPR terminie 30 dni,
skutkowac¢ bedzie pozostawieniem wniosku bez rozpatrzenia,

f) niniejszy wniosek zostanie rozpatrzony po otrzymaniu $rodkoéw finansowych z Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych i uchwaleniu przez Rade Powiatu Wolsztyriskiego
planu finansowego na biezacy rok.

data podpis Wnioskodawcy*/
przedstawiciela ustawowego*/
opiekuna prawnego*/ petnomocnika*
* niepotrzebne skresli¢



ZALACZNIKI WYMAGANE DO WNIOSKU

Lp. Wypetnia pracownik PCPR
Data
Nazwa zatacznika Zatgczono | Uzupetniono | uzupetnienia
do wniosku luwagi/
1. | Kopia orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci lub
orzeczenia rownowaznego, albo orzeczenia M N -
0 niepetnosprawnos$ci w przypadku osoby do 16 roku
zycia (oryginat do wglgdu)
2. | Kopia  postanowienia  sadu lub  zaswiadczenia
0 ustanowieniu opiekuna prawnego w przypadku osoby = U U
ubezwlasnowolnionej (oryginat do wglgdu)
3. | Kopia petnomocnictwa notarialnego w przypadku osoby
. . . . . : [l ] L]
niezdolnej do samodzielnego ztozenia podpisu (oryginat do
wgladu)
4. | Zaswiadczenie wydane przez lekarza specjaliste,
zawierajgce informacje o rodzaju niepetnosprawnosci oraz U U U
uzasadnienie celowosci zakupu sprzetu i koniecznosci
prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych, zgodnie
ze wzorem stanowigcym zatgcznik nr 1 do wniosku,
wystawione nie wczesniej niz 3 miesigce przed ztozeniem
wniosku
5. | Oferta cenowa lub kosztorys 0O 0O 0O
6. | Klauzula informacyjna dotyczgca ochrony danych
. ] L] L]
osobowych w PPR w Wolsztynie
7. | Inne zatgczniki (nalezy wymienic): O O O

pieczatka i podpis pracownika PCPR




| KLAUZULA INFORMACYJNA DLA KLIENTOW PCPR

Tres¢ klauzuli

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuije, iz:

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Wolsztynie,
ul. Marcinkowskiego 6, 64-200 Wolsztyn,

2. kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Marcin Kosicki iod@presstu.pl,

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji ustawowych zadan urzedu - na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. a i ¢ ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
oraz na podstawie art. 9 ust.1 lit. g ogdélnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. Ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o0 samorzgdzie powiatowym (Dz. U. z 2019r., poz.
511 z pézn. zm.), Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 r., poz. 1507
z pozn. zm.), Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej
(Dz. U. z2019r., poz. 1111 z pdzn. zm.), Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych
(Dz. U. z 2019 r., poz. 869 z pozn. zm.), Ustawy z dnia 21 listopada 2008 r. o pracownikach
samorzadowych (Dz. z 2019 r., poz. 1282 z pézn. zm.), Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1172 z pézn.
zm.),

4. odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa,

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie
z instrukcjg kancelaryjng,

6. posiada Pani/Pan prawo zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie,

7. ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego,

8. podanie danych osobowych w zakresie wymaganym ustawodawstwem (Ustawy z dnia 5 czerwca 1998
r. o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2019 r., poz. 511 z pdézn. zm), Ustawy z dnia 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej (Dz. U. z 2019 r., poz. 1507 z pbézn. zm. ), Ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.
0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (Dz. U. z 2019 r., poz. 1111 z pdzn. zm.), Ustawy
z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 869 z pézn. zm.), Ustawy
z dnia 21 listopada 2008 r. o pracownikach samorzgdowych (Dz. U. z 2019, poz. 1282 z p6zn. zm.),
Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1172 z pdzn. zm.) jest obligatoryjne, w pozostatych
przypadkach dobrowolne.

data czytelny podpis
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Procedura dotyczaca zaopatrzenia osob niepetnosprawnych w sprzet rehabilitacyjny ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

1.

10.

11.

12.

Druk wniosku mozna pobra¢c w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Wolsztynie,
ul. Marcinkowskiego 6, 64-200 Wolsztyn, pokdj nr 2, lub wydrukowa¢ ze strony internetowej
WWW.pcpr.powiatwolsztyn.pl.

Wypetniony wniosek wraz z zatgcznikami nalezy ztozy¢ w siedzibie Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Wolsztynie.

Osoba niepetnosprawna moze ubiega¢ sie o dofinansowanie ze srodkéw Funduszu zaopatrzenia
w sprzet rehabilitacyjny, stosownie do potrzeb wynikajgcych z jej niepetnosprawnosci, jezeli sredni
miesieczny dochdd, w rozumieniu przepiséw o swiadczeniach rodzinnych, podzielony przez liczbe oséb
pozostajgcych we wspolnym gospodarstwie domowym, obliczony za kwartat poprzedzajgcy miesigc,

w ktérym skfadany jest whniosek, nie przekracza kwoty:
- 50 % przecietnego wynagrodzenia na czionka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie
domowym,

- 65 % przecietnego wynagrodzenia, w przypadku osoby samotne;j.

Whiosek niekompletny wymaga uzupetnienia w terminie 30 dni.
Nieusuniecie brakéw w wyznaczonym terminie powoduje pozostawienie wniosku bez rozpatrzenia.

Rozpatrywanie wnioskéw nastepuje po otrzymaniu informacji z PFRON o wysokosci srodkéw na dany
rok oraz po podziale tych srodkow na zadania przez Rade Powiatu Wolsztynskiego.

Whioski rozpatruje sie w kolejnosci ztozenia, do wyczerpania srodkéw finansowych przyznawanych
na ten cel.

Whioski rozpatrywane sg w oparciu o obowigzujgce Zarzgdzenie Dyrektora Powiatowego Centrum
Pomocy Rodzinie w sprawie przyznawania dofinansowania ze srodkéw PFRON.

O przyznaniu lub o odmowie dofinansowania Wnioskodawca zostaje powiadomiony pisemnie.

Dofinansowanie nie moze obejmowac kosztéw realizacji zadania poniesionych przed przyznaniem
srodkow finansowych i zawarciem umowy o dofinansowanie ze srodkéw PFRON.

Realizacja wniosku nastepuje na podstawie umowy zawartej z Whnioskodawcg, ktora okresla
w szczegolnosci: strony umowy, zakres zadania podlegajgcego dofinansowaniu, termin wykonania
zadania, wysokos¢ srodkow przyznanych na realizacje zadania.

W przypadku zgonu Whnioskodawcy po podpisaniu umowy, dofinansowanie za zakupiony sprzet
nie zostanie wypfacone.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie dokonuje rozliczenia dofinansowania po weryfikacji dokumentow
rozliczeniowych.

Osoba niepetnosprawna, ktérej nie zostato przyznane dofinansowanie, moze wystgpi¢ o dofinansowanie
ponownie, skladajgc nowy wniosek.

Whnioski ztozone w 2019 roku tracg waznos¢ z dniem 31 grudnia 2019 roku, co oznacza,
ze wnioski ubiegtoroczne nie beda obowiazywaé w 2020 r.


http://www.pcpr.powiatwolsztyn.pl/

Zatgcznik nr 1

Zatacznik do wniosku o dofinansowanie zaopatrzenia oséb niepetnosprawnych w sprzet
rehabilitacyjny, ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

Pieczagtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane przez lekarza specjaliste dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Wolsztynie
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

IMI i NAZWISKO PACIENTA .. ...ttt e ettt et ettt e e e e ae e

PN (=Y =10 41T (€= 1= 1

reser L LI LTIV LT LI L

1. Rodzaj schorzen Pacjenta

3. Uzasadnienie celowo$ci zakupu w/w sprzetu rehabilitacyjnego oraz jego wplyw na poprawe sprawnosci

organizmu osoby niepetnosprawnej (przewidywane efekty)

4. Uzasadnienie potrzeby prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy uzyciu wskazanego
sprzetu

pieczagtka i podpis lekarza



